Aplicaciones del lipoinjerto en oculoplástica: la experiencia en el Hospital Regional Lic. Adolfo López Mateos ISSSTE  by Medina-Zarco, Alfredo et al.
RA
A
e
M
A
y
D
R
D
C
h
0ev Mex Oftalmol. 2015;89(1):12--20
www.elsevier.es/mexoftalmo
RTÍCULO ORIGINAL
plicaciones  del lipoinjerto  en  oculoplástica:  la
xperiencia en  el Hospital  Regional  Lic.  Adolfo López
ateos ISSSTE
lfredo Medina-Zarco, David Alberto Linares-Rivas-Cacho ∗, David Enrique Morales-Rome
 Jocelyn Navarro-Jiménez
ivisión  de  Oculoplástica,  Servicio  de  Oftalmología,  Hospital  Regional  Lic.  Adolfo  López  Mateos,  ISSSTE,  México,  D.F.,  México
ecibido el  27  de  marzo  de  2014;  aceptado  el  18  de  julio  de  2014
isponible  en  Internet  el  9  de  enero  de  2015
PALABRAS  CLAVE
Injerto  graso;
Cicatriz  atróﬁca;
Esculpido  facial;
Atroﬁa  grasa;
Lipoﬁlling
Resumen  El  lipoinjerto  es  una  técnica  sencilla,  de  bajo  costo  y  reproducible,  que  permite  a
los cirujanos  oculoplásticos  la  obtención  de  una  sustancia  biológicamente  activa  para  su  empleo
como material  de  relleno  y  de  regeneración,  para  el  esculpido  y  modelaje  facial,  con  el  potencial
de corregir  distintas  patologías,  entre  las  que  es  posible  destacar  la  lipoatroﬁa  secundaria  a
trauma y  ﬁbrosis,  y  la  atroﬁa  grasa  relacionada  con  la  edad.  Se  revisan  8  casos  clínicos  de
pacientes  tratados  con  injerto  de  grasa  autógena  en  las  siguientes  indicaciones:  uso  cosmético
y cicatrices  atróﬁcas.
Conclusiones:  El  injerto  de  grasa  autógena  es  una  técnica  que  tiene  la  posibilidad  de  propor-
cionar el  100%  de  volumen  necesario  para  el  modelaje  y  tratamiento  de  lesiones  faciales,  con
buenos resultados  a  largo  plazo.
©  2014  Sociedad  Mexicana  de  Oftalmología.  Publicado  por  Masson  Doyma  México  S.A.  Todos  los
derechos reservados.
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ophthalmo-plastic  surgeons  to  obtain  a  biologically  active  substance  for  use  as  a  ﬁller  and
regeneration  material,  for  the  sculpted  facial,  with  the  potential  to  correct  various  patholo-
gies, among  which  we  can  highlight:  fat  atrophy  secondary  to  trauma  and  scarring,  and  fat
atrophy related  to  age.  We  present  8  clinical  cases  of  patients  treated  with  autologous  fat  for
this two  indications:  atrophic  scars  and  cosmetic  use.
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Conclusions:  Autologous  fat  grafting  is  a  technique  that  has  the  ability  to  provide  100%  of  the
volume needed  for  modeling  of  facial  injuries  and  treatment  with  long-term  success.
© 2014  Sociedad  Mexicana  de  Oftalmología.  Published  by  Masson  Doyma  México  S.A.  All  rights
reserved.
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cIntroducción
Existe  una  amplia  gama  de  patologías  que  producen  alte-
ración  del  contorno  y  simetría  facial,  lo  que  ha  llevado  a
cirujanos  de  diversas  especialidades  a  la  búsqueda  de  mate-
riales  de  relleno  con  ﬁnes  terapéuticos  y  reconstructivos
sin  que,  hasta  la  fecha,  se  cuente  con  un  material  ideal  en
cuanto  a  reproducibilidad  y  duración  de  los  resultados.
El  injerto  graso,  lipoﬁlling,  lipoinjerto  o  trasplante  de
grasa  autógena  como  es  llamado  por  algunos  autores1,2,  es
una  técnica  empleada  internacionalmente  para  el  esculpido
facial  y  corporal,  tanto  en  tratamientos  reconstructivos,
como  regenerativos,  de  rejuvenecimiento  y  cosméticos3--7.
El  primer  injerto  graso  reportado  se  realizó  en  el  an˜o
1893,  por  el  cirujano  alemán  Gustav  Neuber,  quien  tomó
un  bloque  de  grasa  del  brazo  para  tratar  la  cicatriz  y  las
adherencias  en  el  borde  orbitario  inferior,  reportando  bue-
nos  resultados1,8.  Grandes  avances  se  han  realizado  en  el
disen˜o  de  la  técnica  con  el  objetivo  de  mejorar  la  super-
vivencia  del  tejido  graso  trasplantado,  sin  que  a  la  fecha
exista  un  consenso  general  al  respecto.
En  el  presente  artículo  mostramos  algunos  de  los  resul-
tados  obtenidos  mediante  el  empleo  del  injerto  graso  para
la  corrección  de  defectos  de  volumen  facial.
Material y  método
Se  presenta  la  revisión  de  casos  clínicos  de  8  pacientes,
de  ambos  géneros,  mayores  de  10  an˜os,  quienes  recibieron
injerto  graso  por  parte  de  la  División  de  Oculoplástica,  del
servicio  de  Oftalmología  del  Hospital  Regional  Lic.  Adolfo
López  Mateos  del  ISSSTE,  entre  octubre  de  2010  y  octubre  de
2013,  los  cuales  aceptaron  bajo  consentimiento  informado
la  aplicación  del  mismo.
Dividimos  a  nuestros  pacientes  en  las  siguientes  2  catego-
rías:  a)  relleno  facial  cosmético  por  atroﬁa  grasa  relacionada
con  la  edad  y  b)  relleno  facial  para  remodelar  «defectos  de
volumen  y  contorno  facial» secundarios  a  ﬁbrosis  y  cicatri-
zación  atróﬁca,  consecutivos  a  trauma  facial  o  enfermedad
de  tejidos  blandos.
La  técnica  empleada  para  la  toma  del  injerto  graso  fue
la  siguiente:  se  realiza  asepsia  y  antisepsia  de  mesogastrio,
ﬂanco  derecho  y  ﬂanco  izquierdo,  se  marca  con  violeta  de
genciana  la  región  abdominal  para  toma  de  tejido  al  igual
que  las  zonas  de  incisión,  las  cuales  se  inﬁltran  con  lido-
caína  con  epinefrina  (20  mg/0.005  mg);  se  incide  piel  con
una  hoja  de  bisturí  n.o 11  hasta  tejido  celular  subcutáneo,
se  inﬁltran  30  cc  de  solución  anestésica  en  cada  ﬂanco;  dicha
solución  se  hizo  diluyendo  7  ml  de  lidocaína  con  epinefrina
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e20  mg/0.005  mg)  en  100  ml  de  solución  ﬁsiológica.  Se  pro-
ede  a  la  aspiración  del  tejido  graso  mediante  una  cánula
oma  tipo  i de  Coleman  de  15  cm  de  longitud,  conectada
 una  jeringa  estéril  de  20  ml,  hasta  obtener  la  cantidad
ecesaria  de  tejido  graso  para  cada  caso  en  particular.  Se
one  a  decantar  el  contenido  de  la  jeringa  durante  aproxi-
adamente  15  min  para  separar  el  tejido  graso  de  los  restos
emáticos  y  suero.  Expulsamos  de  la  jeringa  el  nivel  de  san-
re  inferior  que  se  forma  dentro  de  la  misma  y  con  una  gasa
stéril  absorbemos  el  nivel  de  suero  formado  en  la  porción
uperior.  Se  utiliza  el  conector  hembra-hembra  para  llevar
uestro  injerto  graso  a  una  jeringa  de  1  ml,  la  cual  ﬁnal-
ente  se  conecta  a  la  cánula  roma  tipo  i de  Coleman  que  se
sará  para  su  inyección  en  el  sitio  donador.
La  técnica  para  el  injerto  de  tejido  presenta  pequen˜as
ariaciones  según  el  sitio  receptor:
)  Como  relleno  cosmético:  Se  realiza  asepsia  y  antisep-
sia  de  la  región  a  tratar  (glabela,  puente  nasal,  surcos
palpebrales,  pliegues  nasogenianos  o  pliegues  de  mario-
neta)  y  bloqueo  del  nervio  supraorbitario,  infraorbitario
o  mentoniano  del  sitio  correspondiente;  se  realizan  inci-
siones  cutáneas  con  aguja  amarilla  de  20  G  hasta  alcanzar
un  nivel  subcutáneo,  inyectando  volumen  suﬁciente  para
apreciar  clínicamente  el  borrado  de  los  pliegues  y  surcos
tratados  por  medio  de  una  cánula  roma  tipo  i  de  Coleman.
)  Para  esculpido  facial  en  defectos  de  volumen  y  con-
torno  secundarios  a  pérdida  de  sustancia  por  ﬁbrosis  y
cicatrización:  Posterior  a  la  asepsia  y antisepsia  de  la
región,  se  realiza  anestesia  local  por  bloqueo  del  ner-
vio  supraorbitario,  infraorbitario  o  mentoniano  del  sitio
correspondiente,  se  realiza  incisión  cutánea  de  7  mm
aproximadamente  para  permitir  la  entrada  de  un  ele-
vador  de  periostio  que  nos  permita  liberar  la  cicatriz
de  sus  bridas  a planos  profundos.  Una  vez  liberada  la
piel  se  lleva  a  cabo  la  colocación  de  tejido  graso  a  tra-
vés  de  cánulas  romas  en  cantidad  suﬁciente  para  realizar
una  sobrecorrección  clínica  de  aproximadamente  el  30-
40%.  Se  concluye  el  procedimiento  al  cerrar  la  incisión
cutánea  con  nailon  6-0.
esultados
l  caso  n.o 1  corresponde  a  una  paciente  de  54  an˜os  sin  ante-
edentes  patológicos  de  importancia  a la  que  se  le  realizó
lefaroplastia  superior  en  ambos  ojos  en  el  2011.  Agudeza
isual  20/30  en  ambos  ojos  (ﬁg.  1A).  Se  realizó  injerto  graso
on  ﬁnes  cosméticos  en  abril  de  2013,  restituyendo  volumen
n  glabela,  surco  palpebral  inferior  y  pliegues  nasolabiales,
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cFigura  1  Mujer  de  54  an˜os,  que  recibe  lipoinjerto  con  indica
nyectando  1.5  ml  en  cada  zona,  observando  borramiento
e  las  rítides.  El  resultado  se  mantuvo  estable  durante
 m  de  seguimiento  (ﬁg.  1B).  No  se  presentaron  efectos
dversos,  ni  complicaciones.
El  caso  n.o 2  corresponde  a  una  paciente  de  58  an˜os,  sin
ntecedentes  patológicos  de  importancia,  operada  de  rein-
erción  de  aponeurosis  bilateral  en  agosto  de  2013,  agudeza
isual  de  20/40  para  el  ojo  derecho  y  20/50  para  el  ojo
zquierdo  (ﬁg.  2A).  Se  propuso  injerto  graso  cosmético  en
labela  y  pliegues  nasolabiales,  realizándose  en  septiem-
re  de  2013  y  aplicando  2  ml  de  injerto  en  cada  región.
res  meses  después  el  volumen  restituido  permanecía  sin
lteración  (ﬁg.  2B).  No  se  observaron  efectos  adversos,  ni
omplicaciones.
El  caso  n.o 3  corresponde  a  una  paciente  de  47  an˜os  de
dad,  sin  antecedentes  patológicos  de  importancia,  con  agu-
eza  visual  20/25  en  ambos  ojos  (ﬁg.  3A).  Se  aplicó  injerto
raso  cosmético  en  abril  de  2013,  1.5  ml  en  glabela  y  plie-
ues  nasolabiales  y  2  ml  premalar  y  nasoyugal.  El  resultado
bservado  se  mantuvo  sin  cambio  clínicamente  signiﬁcativo
 6  meses  de  seguimiento  (ﬁg.  3B).  No  se  observaron  efectos
dversos,  ni  complicaciones.
El  caso  n.o 4  corresponde  a  una  paciente  de  58  an˜os
e  edad,  sin  antecedentes  patológicos  de  importancia,  con
gudeza  visual  20/40  en  el  ojo  derecho  y  20/30  en  el  ojo
zquierdo  (ﬁg.  4A).  Se  realizó  injerto  graso  en  mayo  de  2013,
.5  ml  en  surcos  palpebrales  inferiores  y  líneas  de  mario-
eta,  y  2  ml  en  pliegues  nasolabiales  y  glabela.  Al  quinto  día
ostoperatorio  esta  paciente  presentó  hipertermia,  eritema
 dolor  a  la  palpación  en  la  región  abdominal  de  donde  se
omó  el  injerto,  así  como  discreto  eritema  y  equimosis  en  el
liegue  nasolabial  y  línea  de  marioneta  izquierdos  (ﬁg.  4B).
e  prescribió  ﬂuoroquinolona  vía  oral  durante  10  días  por
ospecha  de  un  cuadro  inicial  de  celulitis.  La  paciente  evolu-
ionó  favorablemente,  presentando  una  moderada  pérdida
S
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c cosmética.  A)  Prequirúrgico,  B)  6  meses  después  del  injerto.
e  volumen  en  el  injerto,  sin  embargo  los  resultados  que  per-
istieron  al  tercer  mes  fueron  satisfactorios  para  la  paciente
 no  se  repitió  el  injerto.
El  caso  n.o 5  corresponde  a  una  paciente  de  53  an˜os
e  edad,  sin  antecedentes  patológicos,  con  agudeza  visual
0/25  en  ambos  ojos  (ﬁg.  5A).  Se  realizó  injerto  graso
osmético  en  junio  de  2013,  1.5  ml  en  glabela  y  surco  pal-
ebral  inferior  y  2  ml  en  pliegues  nasolabiales,  obteniendo
na  importante  corrección  de  la  glabela  y  del  surco  palpe-
ral  inferior  de  ambos  ojos,  y  una  discreta  reabsorción  del
olumen  restituido  en  los  pliegues  nasolabiales;  la  imagen
ostrada  corresponde  a  los  5  meses  postinjerto  (ﬁg.  5B).  No
ubo  complicaciones.
El caso  n.o 6  corresponde  a  un  paciente  de  48  an˜os,
uien  presentaba  una  cicatriz  en  la  región  frontal  izquierda
or  secuelas  de  trauma  craneoencefálico  en  la  infancia.
jo  izquierdo  con  queratopatía  bullosa  seudofáquica.  Agu-
eza  visual  de  ojo  derecho  20/40  que  corrige  a  20/30  y  ojo
zquierdo  en  movimiento  de  manos  (ﬁg.  6A).  Se  realizó  un
rimer  injerto  graso  el  20  de  mayo  de  2013,  liberando  la  piel
e  las  bridas  cicatriciales  que  ﬁjaban  a esta  con  el  perios-
io  y  restituyendo  volumen  con  una  sobrecorrección  clínica
proximada  del  30%.  Un  mes  después  del  procedimiento,  se
bservó  reabsorción  importante  del  tejido  graso  por  lo  que
e  realizó  un  segundo  procedimiento  en  junio  de  2013,  con
os  resultados  que  se  aprecian  en  la  ﬁgura  6B,  los  cuales  se
antuvieron  durante  4  meses.
El  caso  n.o 7  corresponde  a  una  paciente  de  48  an˜os,  con
ntecedente  de  trauma  craneoencefálico  hace  11  an˜os,  que
equirió  la  colocación  de  placas  de  titanio  para  la  correc-
ión  de  fracturas  de  cráneo  y  piso  de  la  órbita  (ﬁg.  7A).
e  realizó  injerto  graso  en  región  frontal  y  fosa  temporal
zquierda  en  febrero  de  2013.  Sin  embargo,  presentó  una
eabsorción  importante  del  tejido  graso,  por  lo  que  el  pro-
edimiento  se  realizó  en  2  ocasiones  más,  en  junio  y  en
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dFigura  2  Mujer  de  58  an˜os,  que  recibe  lipoinjerto  con  indica
agosto  de  2013,  hasta  observar  una  corrección  satisfactoria
de  volumen  en  las  regiones  tratadas.  Se  complementó  plan
quirúrgico  con  reinserción  de  aponeurosis  del  párpado  supe-
rior  izquierdo  en  octubre  de  2013,  logrando  el  resultado  ﬁnal
que  se  aprecia  en  la  ﬁgura  7B.  No  hubo  complicacio-
nes.
El  caso  n.o 8  corresponde  a  una  paciente  de  14  an˜os  de
edad,  sin  antecedentes  patológicos  de  importancia,  quien
inicia  su  padecimiento  actual  en  octubre  de  2010,  presen-
tando  una  varicela  complicada  con  una  fascitis  necrosante
del  párpado  superior  derecho  con  extensión  hacia  ceja  y
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Figura  3  Mujer  de  47  an˜os,  que  recibe  lipoinjerto  con  indicación cosmética.  A)  Prequirúrgico,  B)  3  meses  después  del  injerto.
osa  temporal  derechas  y  celulitis  preseptal  derecha.  Se  rea-
izó  reconstrucción  de  párpado  superior  derecho  con  injerto
utáneo  de  espesor  completo  en  diciembre  de  2010  (ﬁg.  8A).
e  realizó  injerto  graso  en  3  ocasiones:  el  9  de  marzo  de
012,  el  21  de  mayo  de  2012  y  el  3  de  abril  de  2013,  en  can-
idad  variable,  buscando  clínicamente  una  sobrecorrección
el  140%  en  cada  una  de  las  sesiones,  presentando  en  las  2
rimeras  ocasiones  una  reabsorción  considerable  del  tejido
rasplantado.  Finalmente,  el  resultado  alcanzado  6 meses
espués  del  tercer  injerto  graso  se  observa  en  la  ﬁgura  8B.
o  hubo  complicaciones.
 cosmética.  A)  Prequirúrgico,  B)  6  meses  después  del  injerto.
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Figura  4  Mujer  de  58  an˜os,  que  recibe  lipoinjerto  con  indicación  cosmética.  A)  Prequirúrgico,  B)  al  5o día  posquirúrgico  cuando
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iscusión
l  relleno  inyectable  ideal  debería  durar  permanentemente
in  ocasionar  complicaciones,  y  a  su  vez,  podría  ser  remo-
ido  de  manera  segura  y  fácil  si  así  se  requiriera,  debe  de  ser
iocompatible,  no  inmunogénico,  no  pirogénico,  no  infec-
ioso  y  no  carcinogénico;  debería  ser  también  económico2.
icho  relleno  no  ha  sido  encontrado  o  sintetizado  hasta  el
omento  actual.
l
m
Figura  5  Mujer  de  53  an˜os,  que  recibe  lipoinjerto  con  indicaciónExisten  varias  clasiﬁcaciones  para  los  rellenos  de  tejidos
landos.  Una  de  ellas  se  basa  en  su  tiempo  de  duración:
ellenos  temporales  incluyendo  el  ácido  hialurónico,  el  colá-
eno,  el  ácido  poliláctico  y  el  plasma  autógeno;  y  rellenos
ermanentes  como  la  silicona,  el  PMMA,  la  hidroxiapatita  y
a  grasa  autógena2.Desde  el  primer  reporte  realizado  en  1893,  la  técnica  de
ipoinjerto  ha  evolucionado  signiﬁcativamente.  Los  avances
ás  destacables  aparecen  a partir  de  la  década  de  1990,
 cosmética.  A)  Prequirúrgico,  B)  5  meses  después  del  injerto.
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tFigura  6  Hombre  de  48  an˜os,  que  recibe  lipoinjerto  con  in
B) 4  meses  después  del  segundo  injerto.
cuando  el  doctor  Sidney  R.  Coleman  indica  el  empleo  de
una  cánula  roma  17  G  y  una  jeringa  de  10  cc  para  obtener
la  grasa  mediante  bajo  vacío,  así  como  la  centrifugación
del  material  obtenido  para  aumentar  la  disponibilidad  de
adipocitos.  Sugiriere  asimismo  la  inyección  en  pequen˜as  can-
tidades  y  en  varios  vectores,  para  lograr  un  máximo  contacto
del  tejido  trasplantado  con  su  nuevo  microambiente  con  el
ﬁn  de  favorecer  el  aporte  vascular1,9,  siendo  esto  último
la  clave  del  éxito  de  la  supervivencia  del  injerto  graso1,10,
d
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Figura  7  Mujer  de  48  an˜os,  que  recibe  lipoinjerto  con  indicac
B) 3  meses  después  del  segundo  injerto.ción  de  remodelación  de  cicatriz  atróﬁca.  A)  Prequirúrgico,
encionada  hasta  en  un  90%  por  el  mismo  autor1. La  mayoría
e  estos  conceptos  continúan  incuestionables  salvo  uno:  la
entrifugación  del  lipoinjerto.  Actualmente  existe  una  polé-
ica  entre  las  2  técnicas  principales  para  la  preparación  del
ejido  graso  que  se  va  a  trasplantar:  la  centrifugación  y  la
11,12 13--15ecantación .  Varios  reportes nos  advierten  de  un
vidente  trauma  mecánico  al  que  se  somete  al  adipocito
urante  la  centrifugación  y  se  cree  que  esto  pueda  disminuir
a  vitalidad  y  supervivencia  del  injerto  en  el  lecho  receptor.
ión  de  remodelación  de  cicatriz  atróﬁca.  A)  Prequirúrgico,
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pigura  8  Mujer  de  14  an˜os,  que  recibe  lipoinjerto  con  in
) 6  meses  después  del  tercer  injerto.
s  por  ello  que  en  este  estudio  preferimos  preparar  nuestro
ejido  usando  únicamente  la  decantación.
Otro  de  los  descubrimientos  más  signiﬁcativos  en  la  bio-
ogía  del  injerto  graso  fue  la  descripción  de  «stem  cells»
resentes  en  el  tejido  graso,  publicada  por  Zuk  et  al.  en  el
n˜o  200216.  Desde  entonces,  diversos  estudios  han  conﬁr-
ado  que  las  llamadas  «células  madres  derivadas  del  tejido
diposo» están  envueltas  en  la  producción  de  nuevos  tejidos
omo  hueso,  cartílago,  vasos  sanguíneos  y  nervios1,  de  ahí
ue  el  injerto  graso  se  esté  utilizando  para  diversos  tipos  de
icatrización  incluidas  aquellas  por  quemaduras17.
Resulta  controvertido  el  hecho  de  que  algunos  investiga-
ores  apoyen  la  idea  de  cultivar  y  enriquecer  la  población
e  stem  cells  obtenidas  del  tejido  graso,  separándolas  del
esto  de  los  componentes  formes  que  integran  el  tejido
raso,  mientras  que  otros  sostienen  que  trasladar  los  pre-
dipocitos  junto  con  las  stem  cells  y  el  microambiente
ue  las  rodea  favorece  en  gran  medida  la  supervivencia  e
ntegración  del  injerto  al  sitio  receptor,  así  como  el  man-
enimiento  de  las  propiedades  regenerativas  del  injerto
raso1.
Los doctores  Sbarbati  y  Galiè  describieron  la  llamada  teo-
ía  del  «nicho» para  las  células  madre;  estos  autores  sen˜alan
a  importancia  de  los  roles  que  los  diferentes  elementos  tras-
lantados  pueden  suponer  en  la  supervivencia  del  injerto
raso18.  El  término  nicho,  en  la  cirugía  plástica  y  recons-
ructiva,  puede  extenderse  para  describir  las  relaciones
omplejas  dentro  de  un  organismo  que  permiten  a  cualquier
élula  sobrevivir,  crecer,  diferenciarse  y  reproducirse1.
Por  todo  lo  anterior,  el  concepto  tradicional  de  usar
ejido  graso  como  mero  material  de  relleno  debe  evolu-
ionar  hacia  un  nuevo  concepto  de  «liporregeneración», ya
ue  el  tejido  graso  obtenido  de  esta  manera  presenta  un
otencial  hipotético  para  corregir  alteraciones  faciales  ana-
ómica  y  funcionalmente  al  restituir  tanto  volumen  como
i
mión  de  remodelación  de  cicatriz  atróﬁca.  A)  Prequirúrgico,
oblaciones  celulares  y  factores  de  crecimiento  presentes
n  el  nicho  del  trasplante.
En este  estudio  dividimos  a  nuestros  pacientes  en  2  gru-
os,  por  una  lado,  aquellos  con  ﬁnes  cosméticos  por  la
troﬁa  grasa  relacionada  con  la  edad,  y  por  otro,  aque-
los  con  atroﬁa  grasa  relacionada  con  ﬁbrosis  y  cicatrización
onsecutiva  a  diferentes  etiologías,  obteniendo  resultados
ompletamente  diferentes;  hay  que  destacar  que  nuestro
rupo  con  indicaciones  cosméticas  fue  el  más  exitoso,  obte-
iendo  buena  cosmética,  con  estabilidad  a  largo  plazo  desde
a  primera  aplicación,  con  mínima  reabsorción  de  volumen,
or  lo  que  podemos  inferir  que  el  injerto  logró  una  integra-
ión  y  vascularización  exitosas.  Mientras  que  en  nuestros
acientes  con  cicatrices  atróﬁcas,  todos  presentaron  una
mportante  reabsorción  del  injerto  graso,  requiriendo  en  un
aso  de  hasta  3  aplicaciones  antes  de  alcanzar  un  resultado
atisfactorio  a  largo  plazo.
También  debemos  destacar  que  en  muchos  de  nuestros
acientes  se  obtuvo  una  apariencia  más  joven  del  individuo.
o  cual  es  atribuible  no  solo  a  la  restitución  de  volumen,  sino
 la  mejoría  en  la  textura  e  hidratación  de  la  piel,  explicados
or  la  presencia  de  las  células  madre  derivadas  del  tejido
diposo,  así  como  por  los  factores  de  crecimiento  presentes
n  el  nicho  trasplantado.
Visto  desde  la  perspectiva  de  la  teoría  de  los  docto-
es  Sbarbati  y Galiè,  nuestros  2  grupos  también  podrían
er  clasiﬁcados  por  las  características  del  microambiente
eceptor  en:  a)  Nicho  sano,  aquellos  que  presentan  cam-
ios  atribuidos  a  la  edad  (por  apoptosis  de  los  ﬁbroblastos
 adipocitos19) y  b)  Nicho  enfermo,  aquellos  en  los  cuales
ubo  una  patología  que  sustituyó  el  microambiente  normal
or  una  cicatriz  atróﬁca.
La  cicatriz  atróﬁca  es  una  consecuencia  de  una  respuesta
nﬂamatoria  a una  lesión  inicial,  la  cual  termina  con  la  for-
ación  de  tejido  ﬁbroso.  Trauma,  infección  y  los  quistes
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epiteliales  antiguos  son  procesos  que  también  pueden  for-
mar  cicatrices  atróﬁcas20.
La  naturaleza  cutánea  de  la  cicatriz  produce  una  cica-
triz  deprimida,  a  menudo  angular  con  un  centro  indentado
o  invertido.  Aunque  la  forma  de  la  cicatriz  puede  variar,
la  etiología  subyacente  es  siempre  la  misma:  ﬁbrosis.  Se
encuentra  presente  una  lesión  ﬁbrótica,  con  extensión  de
la  ﬁbrosis  hacia  la  dermis  y  la  grasa  subcutánea,  formando
una  cicatriz  rígida  o  semirrígida20.  Se  ha  demostrado  la  utili-
dad  del  injerto  graso  o  trasplante  de  grasa  autógena  para  el
tratamiento  de  la  lipoatroﬁa  inducida  por  trauma,  aunque  se
menciona  que  hasta  un  50%  del  volumen  trasplantado  puede
llegar  a  reabsorberse1.
Las  complicaciones  más  comunes  relacionadas  con  el
injerto  graso  son  complicaciones  menores  y  de  fácil  manejo,
entre  las  que  se  mencionan  para  los  tratamientos  faciales:
equimosis,  edema,  irregularidades  menores  de  contorno,
infección,  hiperpigmentación  postinﬂamatoria,  reabsorción
grasa20 e  hipertroﬁa  grasa21.  Sin  embargo,  aunque  el  injerto
de  grasa  autógena  como  material  de  relleno  facial  es  con-
siderado  seguro,  se  han  reportado  casos  de  oclusiones
vasculares  con  afectación  ocular  o  incluso  cerebrovascu-
lar,  con  secuelas  importantes  como  necrosis,  ceguera  o
infarto  cerebral20.  En  nuestro  trabajo  no  presenciamos  la
aparición  de  ninguna  de  estas  complicaciones  vasculares,
sin  embargo  tuvimos  un  caso  con  datos  sugestivos  de  un  pro-
ceso  infeccioso  el  cual  respondió  de  manera  satisfactoria  con
antibiótico  vía  oral.
Park  et  al.,  en  su  serie  de  casos  de  oclusiones  vasculares
consecutivas  a  la  inyección  de  rellenos  faciales  para  trata-
miento  cosmético,  dividieron  estas  oclusiones  arteriales  en
3  grupos:  1)  oclusión  de  la  arteria  oftálmica,  2)  oclusión  de
la  arteria  central  de  la  retina  y  3)  oclusión  de  una  rama
arterial  de  la  retina.  En  esta  revisión  retrospectiva  de  enero
de  2003  a  enero  de  2012,  presentaron  oclusiones  arteriales
12  pacientes,  de  los  cuales  7  pertenecieron  al  grupo  1,  2
al  grupo  2  y  uno  al  grupo  3.  Todos  presentaron  reducción
visual  súbita  inmediatamente  después  de  la  realización  del
injerto.  Respecto  al  material  de  relleno  empleado,  de  los  12
pacientes  con  oclusiones  arteriales,  a  7  casos  se  les  realizó
injerto  graso  (6  con  oclusión  de  la  arteria  oftálmica  y  uno
con  oclusión  de  la  arteria  central  de  la  retina),  a  4  casos  se
les  inyectó  ácido  hialurónico  (uno  con  oclusión  de  la  arteria
oftálmica  y  3  con  oclusión  de  ramas  arteriales  de  la  retina)
y  a  un  caso  se  le  inyectó  colágeno  con  una  consecuente
oclusión  de  la  arteria  central  de  la  retina.  Los  sitios  de
inyección  incluidos  fueron:  región  glabelar  (7  casos,  58.3%),
pliegues  nasolabiales  (4  casos,  33%),  o  ambas  regiones  (un
caso,  8.3%).  Aunque  la  agudeza  visual  mejor  corregida  no
mostró  mejoría  para  los  diversos  casos,  otros  déﬁcits  ocu-
lares  resultantes  de  la  oclusión  arterial  iatrogénica,  como
estrabismo,  oftalmoplejía,  blefaroptosis  y  edema  corneal,
sí  la  evidenciaron  mejoría 22.
Como  mecanismo  productor  de  estas  complicaciones  se
menciona  la  inyección  accidental  de  la  sustancia  de  relleno
dentro  de  las  arteriolas  durante  los  procedimientos,  lo  cual
puede  producir  embolismo  anterógrado  o  retrógrado  en  rela-
ción  con  la  fuerza  y  velocidad  de  inyección  de  la  sustancia
de  relleno22.Para  disminuir  la  frecuencia  de  las  oclusiones  vascula-
res,  varios  autores  han  mencionado  las  siguientes  normas
de  seguridad  durante  el  injerto  graso  facial  y  son:  uso  de López  Mateos  19
olución  anestésica  combinada  con  epinefrina  para  indu-
ir  vasconstricción,  uso  de  cánulas  romas,  inyección  con
resiones  bajas  usando  únicamente  jeringas  de  1  ml,  y
or  supuesto,  el  conocimiento  anatómico  de  la  región  a
ratar20.
Debemos  por  último  hacer  énfasis  en  que  la  técnica
el  injerto  graso  autógeno  tiene  una  curva  de  aprendi-
aje  corta  y  es  fácil  de  reproducir,  es  de  bajo  costo  y  los
acientes  presentan  mínimas  molestias  en  el  postoperato-
io.
Podemos  concluir  que  el  injerto  graso  es  una  alternativa
romisoria  para  la  corrección  de  defectos  de  volumen  facial,
uesto  que  es  capaz  de  proporcionar  el  100%  del  tejido
equerido  para  la  corrección  de  los  mismos  y  los  resulta-
os  se  mantienen  estables  durante  más  de  6  meses  en  la
ayoría  de  los  casos.
esponsabilidades éticas
rotección  de  personas  y  animales.  Los  autores  decla-
an  que  los  procedimientos  seguidos  se  conformaron  a  las
ormas  éticas  del  comité  de  experimentación  humana  res-
onsable  y  de  acuerdo  con  la  Asociación  Médica  Mundial  y
a  Declaración  de  Helsinki.
onﬁdencialidad  de  los  datos.  Los  autores  declaran  que
an  seguido  los  protocolos  de  su  centro  de  trabajo  sobre
a  publicación  de  datos  de  pacientes.
erecho  a  la  privacidad  y  consentimiento  informado.  Los
utores  han  obtenido  el  consentimiento  informado  de  los
acientes  y/o  sujetos  referidos  en  el  artículo.  Este  docu-
ento  obra  en  poder  del  autor  de  correspondencia.
inanciamiento
os  autores  no  recibieron  patrocinio  para  llevar  a  cabo  este
rtículo.
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